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OBJETIVO

Disminuir morbimortalidad a través de un diagndstico y tratamiento oportuno de
dicha patologia.

DEFINICION

Colecistitis aguda es la inflamacion de la vesicula como consecuencia de la
obstruccién del conducto cistico, usualmente por un célculo, lo cual lleve a una
distension y a una subsiguiente inflamacion quimica o bacteriana.

CLASIFICACION

- Colecistitis calculosal, explica el 95% de las colecistitis

- Colecistitis acalculosa, el 5%

- Colecistitis gangrenada, es una colecistitis producida por cualquier etiologia,
pero muy severay genera necrosis de la pared vesicular.

PATOGENESIS:

Puede ser causada por obstruccion del cistico debido a calculo o a erosion de
la

mucosa o inflamacion por célculo. La obstruccion del canal cistico resulta en
distension de la vesicula, la cual provoca interferencia con la irrigacion
sanguinea y el drenaje linfatico.

Entre 15% y 30% de los pacientes con colelitiasis presenta bilis infectada, pero
la

infeccion de la bilis es casi universal en los casos de colecistitis aguda,
coledocaolitiasis, estenosis u obstruccion biliar no tumoral. Cuando solo ocurre
la distensién aguda se produce el hidrops de la vesicula, que en nuestro medio
se conoce como.hidrocolecisto..2

La colecistitis acalculosa es de causa incierta y puede ser multifactorial:
sensibilidad incrementada a la colonizacion bacteriana o bilis estatica en la
vesiculal.

La via biliar es esteril en condiciones normales a pesar de su comunicacion con
el

intestino delgado el cual esta poblado de flora bacteriana enddgena. La
presencia de Ig A y la baja concentracion de glucosa en la bilis, ademas de los
mecanismos de barrera como el esfinter de Oddi, ayudan a preserbar su
esterilidad. Disrupcion de la arquitectura normal puede resultar en infeccion.
Colangitis en causada generalmente por flora entérica, organismos gram
negativos como: E coli, Klebsiella sp., Enterobacter sp., enterococo y
pseudomona sp. Bacterias anaerobias pueden crecer pero generalmente no
solas sino con aerobias.
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En muchos estudios aleatorizados controlados se considera la colecistitis
conjuntamente con la colangitis.

VALORACION CLINICA

Alrededor de 50% de los pacientes con colelitiasis son asintomaticos y en ellos
el

diagnéstico es incidental.l1

Dolor constante en el cuadrante superior derecho y a la palpacion en HCD
(Murphy),

anorexia, taquicardia, nauseas, vomito y fiebre (38°-38,5°C) alrededor del 10%,
ictericia.

Mas de dos terceras partes de los pacientes refieren célico biliar previo.

El signo de Murphy, que es el intenso dolor que causa la palpacion sobre el
hipocondrio derecho, con interrupcién de la respiracibn es patognomonico,
aungue no siempre se halla presente.

En los pacientes de edad avanzada se obliteran o atentian algunos de las
manifestaciones clinicas por razones organicas o por tratamientos para
enfermedades concomitantes: es frecuente observar ausencia de fiebre en las
personas muy mayores, o en las que estdn tomando aspirina, esteroides o
agentes antiinflamatorios no esteroideos.

La evolucion es variable, segun persista o no la obstruccion por el célculo
impactado, la edad y el estado circulatorio del paciente, el grado de infeccién
bacteriana secundaria y la coexistencia de otras enfermedades, especialmente
diabetes mellitus. La gangrena y perforacién pueden ocurrir en forma precoz,
en el tercer dia luego de la iniciacion de los sintomas, cuando todavia no se
han desarrollado adherencias que mas tarde crean un

verdadero .sellamiento. que aisla a la vesicula inflamada. En general la
perforacidn se presenta tardiamente, hacia la segunda semana.

La tasa de perforacién de una colecistitis aguda es baja, apenas del orden de 1
2%.2

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

» Hepatitis

= Absceso Hepatico

= E.A.P. .Crisis ulcerosa.
= Litiasis Renal

= Pancreatitis

COMPLICACIONES 2:

* Necrosis y perforacion

= Absceso pericolecistico

» Fistula por isquemia e infeccion

= Muerte: 20% en complicaciones no tratadas
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AYUDAS DIAGNOSTICAS:

- Historia clinica y examen fisico

- Laboratorio:

o Cuadro hematico: leucocitosis (mayor de 10.000) EI hemograma permite
establecer la existencia de un cuadro inflamatorio, mediante la demostracion de
leucocitosis, neutrofilia o bandemia. Cuando la leucocitosis supera los 20.000
debe sospecharse colecistitis gangrenosa y perforacidn con peritonitis o
colangitis.?

o Puebas de funcién hepatica: en los pacientes con colelitiasis es pertinente
ordenar un perfil hepatico completo, incluyendo niveles séricos de fosfatasa
alcalina, gamaglutamil transpeptidasa (GGTP), transaminasas, bilirrubinas.
Estos niveles aparecen normales en los casos asintométicos, con colico biliar y
con colecistitis cronica, pero en la colecistitis aguda puede verse elevacion de
las bilirrubinas a expensas de la directa, por el fendbmeno obstructivo de la
inflamacion de la vesicula sobre el conducto biliar mayor, lo cual ocurre hasta
en un 10% de los casos.® o Bun Creatinina, glicemia segun edad y/o
enfermedades concomitantes o Pruebas de coagulacion si hay ictericia o
trastornos hematolégicos o Rayos X térax y EKG segun edad y/o
enfermedades concomitantes o Amilasa sérica: debe tenerse en cuenta que en
la colecistitis aguda y en la coledocolitiasis sintomética también puede haber
elevacion, aunque modesta,

de la amilasa sérica.3

- Confirmacion imaginologica:

o Ecografia: Es la primera imagen diagndstica para acercarse a paciente con
dolor agudo del cuadrante superior derecho. Es sensible y especifica para
demostrar calculos, dilatacion de la via biliar y los hallazgos que sugieren
enfermedad inflamatoria aguda.3 Posee una certeza diagnéstica superior a
95%, con sensibilidad y especificidad que superan esta cifra.3 En la mayoria de
los casos la ultrasonografia es el Unico examen necesario para establecer el
diagnostico con un alto grado de certeza.2 En pacientes con colecistitis
nacalculosa los hallazgos no son especificos. 0 Tomografia: Especialmente util
para confirmar la extension de la enfermedad cuando la visualizacion en la
ecografia fue limitada (obesos, presencia de drenajes, heridas abiertas), y en
visualizacion de la naturaleza de las complicaciones de la colecistitis.

INDICACIONES DE UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO

» Paciente sépsis severa, shock septico y Sindrome de dificultad
respiratoria deladulto
= Paciente con comorbilidades que asi lo ameriten

TRATAMIENTO:
» Hospitalizar
= N.V.O.
= Hidratacién . L.E.V.
= Antibioticos.
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= De uso profilactico, cefalotina ampolla 1 gr ev durante la induccién
anestesica.

» Analgésicos: Hioscina butilboromuro + Dipirona, Tramadol, meperidina o
morfina de acuerdo a la respuesta clinica del paciente a los analgesicos.

» Tratamiento médico:

o Si el paciente no acepta cirugia. Iniciar analgésicos indicadio en el item
anterior y antibioticoterapia con ampicilina sulbactam amp. 1.5 gr ev cada 6
horas, vigilar signos de respuesta inflamatoria sistémica.

o Paciente quien no tolere anestesia

o Colelitiasis asintomatica: considerados de bajo riesgo y con laboratorios
negativos?

Colecistostomia: En ciertas circunstancias de muy alto riesgo esta indicada la
colecistostomia percutanea guiada por imagenes. El procedimiento también
puede ser

practicado en forma abierta y, en algunos casos, con anestesia local. Es de
gran utilidad

en pacientes de edad muy avanzada o con severa enfermedad cardiaca o
pulmonar, o

en aquellos en estado critico por enfermedad grave asociada, en quienes el
riesgo de una colecistectomia resulta prohibitivo. También puede estar indicado
en casos de

empiema severo de la vesicula biliar (.piocolecisto.), donde el severo proceso
inflamatorio puede hacer muy peligrosa la diseccién.2

Cirugia o Laparoscopia: de eleccion

* Colelitiasis asintomatica con alto riesgo: se debe realizar una colecistectomia
laparoscopica electiva, con miras a evitar complicaciones futuras, operaciones
de urgencia en edades avanzadas o0 en pacientes con enfermedades
concomitantes y a evitar la aparicion del muy maligno carcinoma de la vesicula
biliar.3

* Colecistitis aguda clasificada como ASA 1, 2 y 3: segun el riesgo anestésico
segun la clasificacion ASA (American Society of Anesthesiology) deben ser
llevados a colecistectomia laparoscoépica una vez se haya controlado el cuadro
agudo, durante la misma hospitalizacion.

(Los clasificados como ASA 4 6 5, cuyo riesgo anestésico es elevado, deben
ser drenados mediante colecistostomia percutanea y mas adelante, una vez
resuelto el episodio agudo, se considera la posibilidad de colecistectomia
laparoscopica durante la misma hospitalizacion o diferida).3

* La incidencia de lesiones de la via biliar comun luego de colecistectomia
abierta es reportada como de 0,7% en forma global, incluyendo 0,32% para
lesion mayor y 0,41% para lesion menor (filtraciones). La incidencia de lesion
de via biliar comUn en colecistectomia laparoscopica es de 0,85% en forma
global, incluyendo 0,52% para lesion mayor y 0,33% para lesibn menor4,5
(Evidencia 1113)

Ventajas de la Cirugia Laparoscépica:

v Colecistectomia laparoscépica (CL) reduce el tiempo de estancia hospitalaria
6
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v Conversion a cirugia abierta es necesaria en solo en el 16-27%,, 6

v CL mejora el resultado intra y pos operatorio respecto a la cirugia abierta6,7,8
v CL reduce en forma significativa las complicaciones postoperatorias si se
comparacon la cirugia abierta. Complicaciones mayores como infarto de
miocardio, neumonia, sepsis, trombo embolismo, infecciones serias de la
herida quirdrgica,hernia incisional tardia, obstruccion intestinal por bridas y
coledocaolitisis residual.

Complicaciones menores como diarrea, infeccion urinaria. 6

v CL se asocia a menor numero de complicaciones si es realizada por cirujanos
de

experiencia [

o Cirugia Abierta

v Cirugia abierta se indica en pacientes con fistula al colédoco o a intestino y
en algunos pacientes con perforacion y absceso. Conversion de CL a abierta
se requiere si la primera no puede ser completada sin riesgo de lesion a las
estructuras

adyacentes o si no es posible parar un sangrado9 v La cirugia temprana
(abierta o laparoscoépica) reduce la estancia hospitalaria si se compara con la
cirugia (abierta o laparoscépica) retardadal0,11. Este ultimo comportamiento
genera un 23% de cirugias urgentes por recurrencia de los sintomas. No hay
diferencia en cuanto a las complicaciones pre o post quirdrgicas ni en la
mortalidad. El porcentaje de conversion de CL a CA no difiere en ambos grupos
v Pacientes con Colecistitis aguda, con factores comorbidos descompensados
y con relativa contraindicacion para la cirugia reciben tratamiento médico con:
antibioticos, dieta baja en grasa y ocasionalmente colecistostomia. Se llevan a
cirugia tardia, una vez sus factores comorbidos esten controlados.

ESTADOS ESPECIALES?:

COLECISTITIS ENFISEMATOSA:

Ocurre con una frecuencia baja, del orden de 1-2% de los casos de colecistitis
aguda, pero constituye una entidad muy grave y de rapida progresion, que se
acompafa de un cuadro agudo y téxico, con fiebre y elevada leucocitosis.

La gangrena de la vesicula es comuan. Tiene especial predileccion por hombres
diabéticos mayores de 60 afos.

El hallazgo radiolégico caracteristico es la presencia de burbujas de gas
indicativas de una infeccion anaerdbica de la via biliar, generalmente por
Clostridium perfringens y otros clostridios, pero también por E coli, Klebsiella o
estreptococos anerobios. El gas demarca los bordes de la vesicula y es visible
en las radiografias simples de abdomen.

La TAC demuestra con alto grado de certeza la presencia del gas en una
vesicula con severa inflamacion aguda.

El tratamiento Unico es la colecistectomia de emergencia, con adecuado
cubrimiento antibiético, pero en algunos casos de alto riesgo es conveniente
optar por la colecistostomia.

COLECISTITIS ACALCULOSA:
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Se define como una inflamacién aguda de la vesicula biliar en ausencia de
calculos y representa aproximadamente 4-8% de los casos de colecistitis
aguda. En contraste con la colecistitis aguda calculosa que tiene predileccion
por el sexo femenino, ésta lo tiene por el masculino, con una relacién de 1,5:1.
El diagndstico se hace en la misma forma que en la colecistitis aguda litiasica,
por

ultrasonografia y/o escintigrafia HIDA.

La colecistectomia laparoscopica presenta problemas técnicos por el estado
inflamatorio local, con edema vy fibrosis que borran las estructuras anatomicas.
Por ello el abordaje preferido es la colecistectomia abierta una vez establecida
la presencia de cambios gangrenosos.2

PACIENTES DE ALTO RIESGO:

Existen pacientes que consideramos de alto riesgo y que, por lo tanto, para
ellos se plantea un esquema terapéutico diferente, fundamentalmente la
consideracion de colecistectomia profilactica. Estos son:

. Pacientes con enfermedades concomitantes que en caso de presentar alguna
complicacion secundaria a la colelitiasis puedan tener alta morbilidad y
mortalidad a pesar de un tratamiento adecuado, especialmente los pacientes
con diabetes mellitus.

Pacientes jovenes con larga expectativa de vida; que tienen una mayor
probabilidad de desarrollar complicaciones con el paso de los afios.

Pacientes con cambios anatomicos de la vesicula, como calcificaciones
(vesicula en porcelana), que exhiben un mayor riesgo de desarrollar cancer de
vesicula.

Pacientes que por razones étnicas y geograficas tienen una mayor
predisposicién a presentar cancer de vesicula.3

Nota: no contamos en el momento en la institucion con el recurso de
laparoscopia, pero debe quedar mencionado, por ser el manejo actual de
esta patologia.
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